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Osteoporosis Inducida por Corticoides 



La Osteoporosis Inducida por Corticoides  
es la causa principal de Osteoporosis 2ª 

Amplio uso de corticoides en la Población General 
US1,2 Canada2 UK3 Europa2,4 Australia2  

Todos los adultos 1.2% NA 1% 3.6%–5.9% NA 

Mujeres Postmenopáusicas 3.2% 3.6% NA 2.7% 4.6% 

 

1.Overman RA, et al. Arthritis Care Res. 2014.  
2. Díez-Pérez A, et al. Bone. 2011. 3.. National Osteoporosis Society. Glucocorticoid-induced osteoporosis: 
guidelines for prevention and treatment. 2002. 4. Kanis JA, et al. J Bone Miner Res. 2004.   

Bajo uso de fármacos para OP en pacientes que toman corticoides 
US1 

Cualquier fármaco para la Osteoporosis 37.9% 
Bifosfonatos 8.6% 
Calcio 22,7% 
Vitamina D 18,5% 



Increased risk of fracture 

 Bone mass 
 Bone strength 

OSTEOCYTES OSTEOBLASTS OSTEOCLASTS 

 Bone resorption  Bone formation 

BONE1-4 

Fisiopatología: Corticoides y Hueso 



Perdida de Masa ósea Bifásica 
acelerada (6-12%) en el primer año.  

Riesgo de fractura  
incrementado en los primeros 3 meses  

Más del 40% de los pacientes que toman 
corticoides desarrollan perdida de masa ósea. 

Van Staa TP et al.The Epidemiology of Corticosteroid-Induced Osteoporosis: a Meta-analysis. 2002   

*Hueso 
Trabecular 



 
Guías de Practica Clínica en OIC 

 
NO debemos actuar igual que en la  

Osteoporosis Postmenopáusica 
 
La intervención debe ser: 
-Precoz: Prevención 1ª 
-Mas agresiva  
-  Incluye pacientes jóvenes (embarazo).  



…..........Falta un Consenso uniforme 

Muchas Guías de Sociedades Científicas…...... 

2011 

2016 

2012 

2014 

2017 

2001 
2010 





¿Que ha cambiado de  
2010 a 2017? 

Evidencias hasta Octubre 2015. Apéndice Abril 16 

 Dosis muy altas de GC 
 Trasplantados 
 Niños 

En base a datos de Eficacia antifractura, toxicidad y costo. 



Riesgo 
Fractura 

% Fractura osteoporótica 
mayor a los 10 años 

Bajo < 10% 
Medio  10-20% 
Alto >20% 



Debilidades del FRAX en la OIC 

 No es aplicable a pacientes < 40 a.  

 Si CF es normal en DXA, infraestima el resultado.  

 No considera tiempo ni dosis de corticoides 
  2,5-7,5 mg/d PDN > 3 m          Factor de Corrección*. 
 
 
 
 
 

Dosis de GC % Fr OP Mayor % Fr Cadera 

PDN<2,5mg/d X 0,8 X 0,65 

PDN>7,5 mg/d X 1,15 X 1,20 
Kanis et al. 2011. 



Evaluación del Riesgo  
de Fractura 

Pacientes >40 años Pacientes <40 años 

 
 

Fractura OP previa 
FRAXc  
TScore 

Fractura OP previa 
F. Riesgo 

ZScore y Dosis GC 

 
Riesgo Alto 

Fractura OP previa 
TS<-2,5 

FRAXc OPM >20% 

Fractura OP previa 

Riesgo 
Moderado 

FRAXc OPM 10-20% PDN>7.5mg/d>6m 
+ (ZS< -3 ó   DMO>10%) 

Riesgo Bajo FRAXc <10% - 



Medidas No farmacológicas 

Planificar ttº GC 
Usar dosis mínima  

Menor tiempo posible  
Terapia alternativa (IS) 

Vías alternativas (inhalalada, tópica)  

Mejora de Hábitos: 
Ejercicio físico moderado 

Dieta.  
Mantener peso. 

No tabaco. Menos alcohol. 

Medidas para Evitar caídas 

* 



Calcio + Vitamina D. Recomendaciones 

Ante cualquier dosis de GC y desde el inicio de ttº 
 
Los requerimientos difieren según organismos (ACR, IOF..) 

Calcio 
1000-1.500 mg/día 

 
Más que en OPP debido a 
balance negativo de Calcio 

inducido por los GC. 

Vitamina D  
800-1000 U/ día 

-.Colecalciferol o Calcifediol.- 
 
Mantener 250HD 30-50 ng/ml 
 

+ 



      Calcio + Vitamina D vs Ca solo/Placebo 

Amin S et al. Arthritis Rheum. 1999 



Adaptada de Lekamwasam S, et al. Joint IOF-ECTSGIO Guidelines Working Group 

 DMO 
vertebral 

DMO  
cadera 

Fractura 
Vertebral 

Fractura  
No Verteb 

Estudios 

Alendronato 
2 años 

✓ ✓ ✓ 
Obj 2º 

- Saag NEngl 1998 
Adachi ArthR 2000 

Risedronato 
1 año 

✓ 
 

✓ ✓  
Obj 2º 

- Cohen ArtrR 1999 
Reid JBon MR 2000 

Zoledrónico 
1 año 

 ✓ 
vs RSD 

Superior 

✓ 
vs RSD 

Superior 

- - Reid. HORIZON.     
Lancet 2009 

Teriparatida 
3 años 

✓ 
 vs ALD 
Superior  

✓  
vs ALD 

Superior  

✓ 
 vs ALD 
Superior  

- Saag NEngl 2007 
Saag ArthR 2009 

Gluer. 2013  

Denosumab 
2 años 

✓ 
Vs RSD 
Superior 

✓ 
Vs RSD 
Superior 

- - Saag Lancet 2018 
ECTS 2018 

Fármacos Aprobados por la FDA en la 
Prevención y/o ttº de la OIC 



Evidencias MENOS SÓLIDAS que en OPP 

Menos estudios 

Mas cortos. 1-2 años 

Menor tamaño muestral 

• Objetivo 1º: DMO. Lo ideal, Rx fractura. 
 
 PreMenopausicas y hombres, minoría 
 

Recomendaciones mas DÉBILES 

Nivel de Evidencia para  
fármacos aprobados en OIC 



 Moderada Certeza: beneficio en prevenir o tratar la 
pérdida ósea en CL y CF. 

 
 Alta Certeza: beneficio en reducir FxV a 24 m 
 
 Baja Certeza: poco/ningún beneficio en reducir FxnoV 

27 ECA con 3075 pacientes 

Bifosfonatos 



GC mas de 3m (n=545) Inicio de GC (n=288) 

Reid DM. Lancet 2009 

54 Centros 
833 pacientes 
PDN>7.5mg/d 
12 meses 

Zoledrónico, superior 
a RSD en mejorar 

DMO a 1 año 



EC Randomizado doble ciego. 
428 pacientes 
GC>5mg/d>3m  
Resultados a 18 meses 

P<0,001 

P<0,05 

P<0,01 
… por Subgrupos 

KG Saag. N Engl J Med 2007 

B. L. Langdahl et al. Osteoporos Int. 2009.  



TRP mas eficaz que ALD en aumentar DMO  
en mujeres pre y post menop y en hombres bajo ttº GC,  

y en reducir incidencia de Fr vertebrales. 

KG Saag et al. N Engl J Med 2007 



Denosumab 
Ac Monoclonal que actúa sobre el sistema RANK/RANKL/OPG. Bloquea 
la acción RANKL, inhibiendo diferenciación, función y supervivencia de 
Osteoclastos 

Teóricamente, 
 una buena opción en la 

Osteoporosis Corticoidea 



795 pacientes con PDN>7.5 mg/d >3m: 
 - Inicio (<3meses) 
 - Continuacion (>3 meses) 
 
…con riesgo alto de fractura: 
- < 50 años Fractura previa 
 - > 50 años TS<-2 o TS<-1+ Fractura previa 



Resultados a 12 meses 

DMab superior a RSD 
en mejorar DMO 



Resultados a  
24 meses 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ECTS 2018; 
Valencia, España. 
26-29 Mayo 2018 

DMab 
superior a 

RSD en 
mejorar DMO 



Resultados a  
24 meses 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ECTS 2018; 
Valencia, España. 
26-29 Mayo 2018 

DMab similar a RSD en  
incidencia de fracturas vertebrales 



Resultados a 24meses 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ECTS 2018; Valencia, España. 
26-29 Mayo 2018 

DMab similar a RSD en  
incidencia de Infecciones graves 



 Vida media corta en hueso: 
 Mujeres jóvenes con potencial fértil. 

 No es filtrado por el riñón: 
 Pacientes que por I.Renal no toleren BF…. Evitar Hipocalcemia 

 Administración subcutánea (20 mg) cada 6 meses: 
 Poco cumplidores o con problemas 

digestivos           

Papel de DMab  
en la OIC 



Población  Riesgo Parámetros Prioridad Fármaco 

> 40 años Alto Fr OP ó 
 TS<-2,5 ó 

  FRAXc OPM>20% 

 
BFo > BFiv > TRP > DMab > 

RFN 

Moderado FRAXc OPM 10-20% 

Bajo FRAXc OPM <10% - 

< 40 años Alto Fr OP  
 

BFo > BFiv > TRP > DMab  
 

Moderado PDN >7,5mg/d (>6m) + 
( ZS <-3 ó    DMO >10%)  

Bajo - - 

Intervención y Elección del fármaco  

TRP si alto riesgo 

TRP si muy alto riesgo 

        ASMBR, SEIOMM…  



1.- Mujeres con potencial fértil y Moderado-alto Rx de Fractura: 
 
 
 
 
 
2.- Pacientes > 30 años con Dosis      GC: PDN>30mg/d y 5 gr/año 
    … Tratar con el mismo esquema 
 
3. Trasplante de órganos. Si FG> 30 ml/m y ausencia CKD-MBD:   
  Tratar con el mismo esquema evitando DMab si IS (temor a 
Infecciones) 
 
4.- Niños 4-17 años, con fractura OP y GC>0,1mg/Kg/d > 3 meses: 
   … BFo o BFiv, optimizando Ca y Vit D 

Poblaciones Especiales 

ASMBR:  
Usar fármacos de Vm corta  

en hueso: TRP y Dmab 

ACR:  
BFo > TRP. 

Evitar BFiv y DMab 
Frente a  



Osteoformación reducida y 
Resorción acelerada por GC 

 

Enfermedad activa 
GC a dosis altas 

Evidencias de eficacia y 
seguridad a 2 años 

Enfermedad menos activa 
GC a dosis menores 

Osteoformación reducida y 
Desaceleracion pro-resortiva 

………Bajo Remodelado 

No datos de eficacia y seguridad 
Datos de ONM y FrAtipF 

BF + GC a corto plazo   BF + GC a largo plazo 



Treatment if moderate-to-high fracture risk persists after BF therapy.  

For adults >40 years of age who have completed 5 years of oral 
bisphosphonate treatment who are continuing GC treatment and are 
assessed to be at moderate-to-high risk of fracture : 
 
Continuation of active OP treatment. Suggested treatment options include:    

1. continuing the oral bisphosphonate for 7–10 years, 
2. switching to an IV bisphosphonate if absorption or adherence is a 

problem, 
3. or treatment with another class of OP medication (teriparatide or 

denosumab), depending on the response to the initial 
bisphosphonate treatment (change in BMD, new fractures)  



Futuras direcciones:  
Nuevas dianas terapéuticas 

..Especialmente interesante en la Osteoporosis Corticoidea 

Objetivo: Desacoplar 

Antiresortivos Osteoformadores 



Fármaco 
 

Efecto sobre 
Resorción 

Efecto sobre 
Formación 

Corticoides        
       Rápida 

 
       Sostenida  

Bifosfonatos 

Denosumab 

Teriparatida 



Fármaco 
 

Efecto sobre 
Resorción 

Efecto sobre 
Formación 

Corticoides        
       Rápida 

 
       Sostenida  

Bifosfonatos 

Denosumab 

Teriparatida 

Abaloparatida 
Aprobado para OPP 

Inh. Esclerostina 
En investigacion 

 
                Sostenida 

 
Rápida 

Inh. Catepsina K 
Odanacatib: desarrollo 

suspendido 

 
                  Sólo inicialmente 



Conclusiones Osteoporosis Corticoidea (I) 

 NO somos conscientes de la importancia de proteger el hueso 
cuando pautamos corticoides. 

 
 Tan solo 3 meses de terapia con corticoides conduce a un 

aumento demostrable de la incidencia de fracturas.  
 
 La intervención terapéutica debe ser más agresiva y precoz 

que en la OP postmenopáusica.  
 
 Evaluar el Riesgo de fractura al inicio del ttº en base a 

factores de riesgo clínicos. El antecedente de fractura es un 
criterio para empezar el ttº 

 



 Calcio y Vitamina D son necesarios pero no suficientes 
 
 Bifosfonatos orales son los fármacos de 1ª línea. 
 
 Denosumab es un antiresortivo mas potente, recientemente 

aprobado 
 
 Teriparatida se reserva para casos severos (alto Rx Fr ó 

 varias Fr por fragilidad).  
 
 
 
 
 

 Incertidumbre en tratamientos GC a largo plazo 

 Interesantes opciones terapéuticas en el futuro 

Conclusiones Osteoporosis Corticoidea (II) 



Muchas Gracias 
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